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La acromegalia es una enfermedad, que en la mayoría de los casos resulta de una tumoración benigna en la glándula hipófisis. Estas lesiones liberan niveles elevados de hormona de crecimiento a la 
sangre, produciendo mayores porcentajes de complicaciones y de mortalidad en quienes lo padecen. La cirugía es el tratamiento de elección en casi todos los pacientes. A partir de este trabajo, se 




En acromegalia el tratamiento de primera línea es la 
cirugía.  
El porcentaje de remisión de la enfermedad varía 
según las diferentes poblaciones. 
Este trabajo aporta datos epidemiológicos en relación 
al tratamiento quirúrgico en Córdoba.  
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Resumen: 
 
Introducción: La acromegalia tiene una prevalencia de 35-70/millón. La cirugía transesfenoidal es el 
tratamiento de elección, siendo la tasa de remisión del 80% en microadenomas y 50% en macroadenomas. 
Debido a la falta de registros, nos propusimos evaluar los resultados quirúrgicos en Córdoba y determinar 
factores predictivos de remisión. Métodos: Estudio retrospectivo-descriptivo de pacientes con cirugía como 
primera línea terapéutica. Criterios de remisión: normalización de IGF1 para edad/sexo, con GH ≤1,0 
g/L.TestX2 y test exacto de Fisher y p<0,05. Resultados: Se incluyeron 38 pacientes: 61% mujeres y 39% 
hombres; edad promedio 45 años. Motivos de consulta más frecuentes: cefalea y crecimiento acral (26%), 
alteraciones visuales (20%). El 84% de los tumores fueron macroadenomas. De 37 pacientes, 54% se 
sometieron a cirugía microscópica, 38% endoscópica y 8% transcraneal. El 29% evidenció complicaciones 
postquirúrgicas, siendo la diabetes insípida la más frecuente (10%). El porcentaje de las mismas fue: 
cirugía transcraneal el 33%, endoscópica 29% y microscópica 25% (p= 0,557). La remisión bioquímica a 
los 6 meses fue de 34% y a los 12 meses 55% (p=0,0001). Sin diferencias significativas entre la vía 
endoscópica y microscópica (p=0,071). De 36 pacientes el 31% evidenció resección tumoral completa. La 
mejoría clínica subjetiva fue del 88%. No hubo factores predictivos de remisión bioquímica estadísticamente 
significativos. Conclusión: La remisión bioquímica con la cirugía fue similar a la bibliografía. No 
encontramos factores predictivos de remisión pero un número mayor de casos podría modificar estos 
resultados. 
 




Introduction: Acromegaly prevalence is 35-70 / million. Transsphenoidal surgery is the first-line treatment, 
with a remission rate of 80% for microadenomas and 50% for macroadenomas. Our aim was to evaluate 
the surgical results in Córdoba and determine predictive remission factors due to the lack of records. 
Methods: Retrospective-descriptive study of patients with surgery as the first therapeutic line. Remission 
criteria: IGF1 normalization for age/sex, with GH ≤1.0 g/L. Test X2 and Fisher's exact test with p<0.05. 
Results: 38 patients were included: 61% women and 39% men; Average age 45 years. Most frequent chief 
complaint: headache and acral growth (26%), visual disturbances (20%). Macroadenomas were the 84% of 
the tumors. Of 37 patients, 54% underwent microscopic surgery, 38% endoscopic and 8% transcranial. The 
29% of patients showed post-operative complications and diabetes insipidus was the most frequent (10%). 
The percentage of them was: 33% transcranial surgery, 29% endoscopic and 25% microscopic (p = 0.557). 
The biochemical remission at 6 months was 34% and at 12 months 55% (p= 0.0001). No significant 
differences between the endoscopic and microscopic approach (p = 0.071). Of 36 patients, 31% showed 
complete tumor resection. The subjective clinical improvement was 88%. There weren´t predictive remission 
factors with significant differences. Conclusion: The surgical biochemical remission was similar to the 








Introdução: A acromegalia tem uma prevalência de 35-70 / mil hão. A cirurgia transesfenoidal é o 
tratamento de escolha, com taxa de remissão de 80% nos microadenomas e 50% nos macroadenomas. 
Decidimos avaliar os resultados cirúrgicos em Córdoba e determinar os fatores preditivos de remissão 
devido à falta de registros. Métodos: Estudo retrospectivo-descritivo de pacientes operados como primeira 
linha terapêutica. Critérios de remissão: normalização do IGF1 para idade/sexo, com GH ≤1,0 g/L. Teste 
X2 e teste exato de Fisher ep<0,05. Resultados: 38 pacientes foram incluídos: 61% mulheres e 39% 
homens; Idade média: 45 anos. Razões mais frequentes para consulta: dor de cabeça e crescimento acral 
(26%), disturbios visuais (20%). 84% dos tumores eran macroadenomas. Dos 37 pacientes, 54% foram 
submetidos a cirurgia microscópica, 38% endoscópica e 8% transcraniana. 29% apresentaram 
complicações pós-operatórias, sendo o diabetes insípido o mais frequente(10%). O percentual de les foi: 
33% de cirurgia transcraniana, 29% de endoscopia e 25% de microscopia (p= 0,557). A remissão 
bioquímica aos 6 meses foi de 34% e aos 12 meses de 55% (p = 0,0001). Não houve diferenças 
significativas entre a via endoscópica e microscópica (p = 0,071). Dos 36 pacientes, 31% apresentaram 
ressecção completa do tumor. A melhora clínica subjetiva foi de 88%. Não houve fatores preditivos de 
remissão bioquímica estatisticamente significativos. Conclusão: A remissão bioquímica com cirurgia foi 
semelhante à bibliografia. Não encontramos fatores preditivos de remissão, masum número maior de casos 
poderia modificar esses resultados. 
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Introducción 
La acromegalia es un trastorno crónico que se caracteriza por un 
aumento en la secreción de la hormona de crecimiento (GH) y 
consecuentemente de los niveles del factor de crecimiento similar a la 
insulina I (IGF-I), siendo la causa más frecuente el adenoma hipofisario 
somatotropo. La incidencia anual de casos clínicamente diagnosticados 
se estima en 3-4 por millón de habitantes y la prevalencia en 35-70 
casos por millón1,2. La incidencia máxima de la enfermedad ocurre en 
la mediana edad, con una distribución similar en ambos sexos3. Es un 
trastorno de progresión gradual, con síntomas relacionados a la 
hipersecreción hormonal (agrandamiento de partes acras, sudoración, 
alteraciones cutáneas, etc.) y otros producidos por la compresión del 
tumor sobre estructuras vecinas (alteraciones visuales, cefalea, 
hipopituitarismo). Asimismo, los pacientes con acromegalia, tienen un 
gran número de otras complicaciones que incluyen enfermedades 
cardiovasculares, respiratorias, metabólicas, alteraciones 
osteoarticulares y neoplasias4. La actividad de la enfermedad está 
asociada con un aumento de 1,7 veces de la mortalidad comparada con 
la de la población normal. El tratamiento eficaz que normaliza los 
valores de GH e IGF-I permite que la mortalidad se asemeje a la de la 
población general5,6. Por lo tanto, los objetivos del tratamiento de la 
acromegalia son controlar la secreción hormonal, reducir el crecimiento 
tumoral y preservar la función adenohipofisaria7.   
La extirpación quirúrgica de los somatotropinomas continúa siendo el 
tratamiento de primera línea en la mayoría de estos pacientes. La tasa 
de remisión con la cirugía varía mucho entre las distintas publicaciones. 
Se estima que aproximadamente el 80% de los pacientes con 
microadenomas y menos del 50% de los pacientes con 
macroadenomas alcanzan la remisión con el tratamiento quirúrgico8. El 
abordaje quirúrgico de elección es la vía transesfenoidal, ya sea con 
endoscopio o microscopio7. Considerando la falta de registros 
quirúrgicos en Córdoba, resulta relevante analizar los resultados en 
nuestra población de pacientes con acromegalia, determinando la 




- Primario: Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico en 
pacientes acromegálicos en la provincia de Córdoba, Argentina. 
- Secundarios: 
 Describir las características clínicas de la población. 
 Analizar el porcentaje de remisión bioquímica alcanzado 
con la cirugía. 
 Determinar el porcentaje de pacientes con resección 
tumoral completa. 
 Evaluar la evolución de los síntomas específicos iniciales 
de la enfermedad en el postquirúrgico. 
 Determinar la frecuencia de complicaciones en el 
postquirúrgico inmediato. 
 Comparar resultados obtenidos con la aplicación de 
diferentes abordajes quirúrgicos. 
 
Materiales y Métodos 
 
Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, a partir de la 
recolección de datos de historias clínicas, de diferentes centros 
públicos y privados de Córdoba. 
 
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, con 
diagnóstico de acromegalia (según los criterios establecidos por la 
Endocrine Society7) y a quienes se haya indicado la cirugía como 
primera línea de tratamiento. 
 
Se analizaron las siguientes variables: edad al diagnóstico, sexo, 
tamaño tumoral, extensión tumoral, motivo de consulta, síntomas 
específicos, síntomas por efecto de masa, tipo de cirugía, 
complicaciones inmediatas (fístula, infecciones, hemorragia, 
hiponatremia, diabetes insípida), medición de GH e IGF I (basal, a los 
6 y 12 meses postquirúrgicos), presencia de remanente tumoral y 
evolución de los síntomas iniciales en el postquirúrgico. 
 
La extensión supraselar se determinó según la clasificación de Hardy9, 




extensión paraselar se registró de acuerdo a la clasificación de Knosp10, 
considerando invasión del seno cavernoso al grado 3 y 4. 
Se utilizó como criterio de remisión, el propuesto por la guía de práctica 
clínica para acromegalia de la Endocrine Society: normalización de IGFI 
para la edad y sexo, con valores de GH ≤1,0 g/L7. Los rangos de 




Las variables cualitativas, presentadas en porcentajes absolutos, se 
compararon con el test X2. El análisis de las correlaciones entre las 
diferentes variables se realizó con el test exacto de Fisher. Se 
consideró estadísticamente significativo a un valor de p< 0.05. Todos 
los análisis estadísticos fueron realizados mediante el programa 





Dada las características del estudio retrospectivo, fue impracticable la 
obtención del Consentimiento Informado. El presente estudio se llevó a 
cabo bajo condiciones que aseguraron la confidencialidad de la 




Se incluyeron 38 pacientes, 23 mujeres (61%) y 15 hombres (39%).La 
edad promedio de la población fue de 44,9 ± 13,57 años (rango: 20-76) 
con una media de índice de masa corporal (IMC) de 31 kg/m2 ± 5,51. 
Los motivos de consulta más frecuentes fueron: cefalea y crecimiento 
acral (Figura 1). En la figura 2, se puede observar la frecuencia de los 
síntomas y signos.  
El rango de IGF I prequirúrgico de mayor presentación fue de 2,01- 2,5 
veces por encima del valor normal (VPN), hallado en 7/34 pacientes 
(20%). 
Las características radiológicas de los adenomas hipofisarios de 
nuestra población, se muestran en la Tabla 1. 
De 37 pacientes, 20 (54%) se sometieron a cirugía transesfenoidal 
microscópica, 14 (38%) a cirugía transesfenoidal endoscópica y sólo en 
3 (8%) la cirugía fue de tipo transcraneal. 
La Figura 3 detalla las complicaciones postquirúrgicas inmediatas.  
La remisión bioquímica a los 6 meses fue de 34% (12/35) y a los 12 
meses 55% (18/33) (p=0,0001). 
De 36 pacientes que realizaron resonancia magnética nuclear (RMN) 
postquirúrgica, 11 (31%) evidenciaron resección tumoral completa. La 
RMN se realizó en un promedio de 6,6 ± 4,5 meses.  
La mejoría clínica subjetiva expresada por los pacientes fue del 88% 
(29/33).  
Al comparar el porcentaje de remisión bioquímica según el tipo de 
intervención transesfenoidal (microscópica y endoscópica) a los 6 y 12 
meses postquirúrgicos, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (Figura 4). 
En los pacientes intervenidos por vía endoscópica, 7/12 (58%) 
alcanzaron resección tumoral completa, mientras que, con el abordaje 
microscópico, se logró en 7/20 pacientes (20%); sin embargo, esta 
diferencia no fue significativa (p=0,0529). 
El mayor porcentaje de complicaciones postquirúrgicas inmediatas se 
presentó en el grupo de abordaje transcraneal (33%). De todas 
maneras, la diferencia no alcanzó significancia estadística respecto de 
los otros abordajes (transesfenoidal endoscópica 29% y 
transesfenoidal microscópica 25%) (p= 0,5577). 
Para determinar posibles factores asociados a la remisión bioquímica, 
se analizaron las siguientes variables: sexo, edad, tamaño tumoral, 
invasión del seno cavernoso e intensidad de RMN en T2; sin embargo, 
no se observaron diferencias estadísticamente significativas que 
pudieran explicar tal asociación (Tabla 2).
ARTICULO ORIGINAL 









Figura 2 Frecuencia de signos y síntomas 
 
 
Características Radiológicas Número(%) 
TAMAÑO TUMORAL   
Macroadenoma 32/38 (84,2) 
Microadenoma 6/38 (15,8) 
INTENSIDAD RMN T2   
Hipointenso 13/28 (46) 
Hiperintenso 15/28 (54) 
EXTENSIÓN EXTRASELAR   
Seno cavernoso 5/38 (13) 
Supraselar 3/38 (8) 
Ambas 9/38 (24) 
Sin extensión 21/38 (55) 
Tabla 1. Características de los adenomas hipofisarios 
 
 




Figura 4 Porcentaje de remisión bioquímica según abordaje quirúrgico 
 
  Remisión 12 meses posquirúrgico   
  Sí No p1 
SEXO 
Femenino 12 9 
0,72 
Masculino 6 7 
EDAD2 
<46 6 8 
0,49 
>46 11 8 
TAMAÑO TUMORAL 
Microadenoma 5 1 
0,17 
Macroadenoma 12 15 
INVASIÓN SENO CAVERNOSO 
Sí3 3 11 
0,29 
No 10 14 
INTENSIDAD RMN T2 
Hipointenso 7 8 
0,24 
Hiperintenso 8 3 









La acromegalia afecta a hombres y mujeres por igual y la edad 
promedio en el momento del diagnóstico oscila entre 40 y 50 años3,11,12. 
En nuestra serie de pacientes se evidenció un leve predominio del sexo 
femenino respecto al masculino (61% vs 39%), sin embargo, la edad 
promedio coincidió con los datos publicados por Vilar y col. en su 
revisión13. Las características clínicas de esta enfermedad se deben a 
las consecuencias directas e indirectas de la secreción excesiva de GH 
e IGF I y a los efectos locales de la lesión hipofisaria en expansión, 
produciendo complicaciones sistémicas y calidad de vida deteriorada. 
Alrededor del 40% de los pacientes con acromegalia son 
diagnosticados inicialmente por un internista, y los casos restantes por 
oftalmólogos y neurólogos debido a trastornos visuales y/o 
neurológicos13. Nuestros hallazgos mostraron que los motivos de 
consulta más frecuentes (70%) fueron las cefaleas, el aumento acral y 
las alteraciones visuales, sin embargo, la frecuencia de presentación 
de los síntomas varía en las diferentes publicaciones. Para la población 
analizada por Caron y col.14, las manifestaciones más frecuentes fueron 
las morfológicas (agrandamientos de manos y pies), modificaciones 
faciales (protuberancia frontal y nasal), apneas del sueño y astenia. Por 
su parte, Vilar y col.13 describen en su cohorte de pacientes, mayor 
frecuencia de alteraciones en el eje gonadal. La discrepancia en la 
bibliografía consultada, puede ser explicada por la heterogeneidad de 
las diferentes poblaciones y la poca especificidad de los síntomas, lo 
que lleva a la búsqueda de otras patologías más frecuentes, retrasando 
el diagnóstico y con ello favoreciendo la aparición de otras 
manifestaciones más tardías, como son las de tipo morfológicas. A 
partir de esto, surge la importancia de promover la sospecha 
diagnóstica y la derivación oportuna de los pacientes al endocrinólogo. 
Nuestra población de pacientes evidenció un mayor porcentaje de 
macroadenomas respecto de microadenomas al momento del 
diagnóstico (84% y 16%). Esto es concordante con otras publicaciones 
que muestran predominio de macroadenomas15,16. En la serie de 442 
pacientes publicada por Mercado y col.15 hallaron un 70% de 
macroadenomas y en otra más pequeña de 69 pacientes, Antunes y 
col.16 los describieron en el 84% los casos. Aunque se trata de tumores 
mayores a 10mm, nuestro grupo de estudio en su mayoría (55%) no 
evidenció extensión extraselar, coincidiendo con los hallazgos 
descriptos por este último autor. Con respecto a las características 
radiológicas de los adenomas somatotropos, nuestros resultados 
mostraron que el 54% de los tumores fueron hiperintensos en la 
secuencia T2 de RMN. Estos porcentajes difieren a los publicados en 
otras series, en donde el mayor número corresponde a adenomas 
iso/hipointensos16. Sin embargo, se conoce que la intensidad de la 
señal T2 en los somatotropos, depende de varios factores, pero 
principalmente de la densidad de granulación del tumor por lo cual esta 
información podría ser útil para explicar la heterogeneidad encontrada 
por los neuroradiólogos17. En los estudios de Antunes y col.16 y Heck y 
col.17, la clasificación de la intensidad fue realizada minuciosamente por 
neuroradiólogos seleccionados para tal fin. En nuestra población de 
estudio, los hallazgos imagenológicos provinieron de múltiples centros 
y fueron recogidos de manera retrospectiva, infiriendo que las 
diferencias encontradas pueden ser explicadas por esta situación. 
La resección quirúrgica se llevó a cabo por vía transesfenoidal en más 
del 90% de los pacientes. Esta es la vía principal de abordaje 
recomendada por las guías de manejo de acromegalia7. En nuestra 
población, aquellos pacientes que se sometieron a cirugía transcraneal 
(3/37), presentaban al diagnóstico macroadenomas con extensa 
invasión del seno esfenoidal y a la región supraselar. Sin embargo, 
estas características tumorales, no constituyen una indicación formal 
para dicho abordaje quirúrgico. La mayoría de los autores concuerdan 
en que la vía transcraneal suele adoptarse como segunda opción si el 
abordaje transesfenoidal está contraindicado, no alcanzó los resultados 
deseados, o cuando el adenoma supraselar residual no desciende y/o 
permanece fibrótico después del tratamiento transesfenoidal 18-20. 
En las últimas décadas se ha desarrollado el abordaje transesfenoidal 
endoscópico y se ha convertido en el más utilizado y ampliamente 
aceptado21. Los reportes bibliográficos, concluyen que la visión 
periférica lograda con el endoscopio es más amplia si se compara con 
la visión tubular del microscopio quirúrgico. Además, permite una 
adecuada exposición del seno cavernoso con una reducción de la 
morbilidad y mayor éxito del tratamiento de los tumores intervenidos 
con este método22. En nuestro trabajo hemos encontrado que la 
mayoría de pacientes (54%) fueron intervenidos con abordaje 




dicha técnica por parte de los neurocirujanos. Con este tipo de 
abordaje, observamos que nuestra población presentó un 29% de 
complicaciones, coincidiendo con otros autores21 en donde se publican 
rangos de hasta el 26%. La complicación postquirúrgica más frecuente 
a nivel general, fue la diabetes insípida, al igual que lo descripto por 
otras series16,21. 
Nuestros resultados evidenciaron una remisión bioquímica del 34% a 
los 6 meses, con un incremento al 55% a los 12 meses postquirúrgicos. 
Esto demostró la mejoría paulatina de los pacientes con este tipo de 
tratamiento. Los datos publicados en las distintas series bibliográficas 
son controversiales. En general, el control bioquímico a largo plazo se 
logra en menos del 65% de los pacientes después de la resección 
quirúrgica del tumor a pesar del uso de nuevos enfoques 
quirúrgicos23,24, y sólo aproximadamente la mitad de los pacientes 
tratados con terapia médica logran el control de los niveles de IGF I25. 
Sin embargo, cuando se complementan más de un tipo de tratamiento 
los resultados parecen ser más efectivos. Ghajar y col.26 publicaron que 
el 93.2% de sus pacientes con acromegalia alcanzaron el control 
bioquímico a largo plazo (una mediana de 10 años de seguimiento 
postoperatorio) teniendo en cuenta la terapia multifocal (cirugía, 
tratamiento farmacológico y radioterapia) y el abordaje multidisciplinario 
en un único centro de atención. Estos datos muestran que la 
normalización de los niveles de IGF I se puede lograr con el uso de 
múltiples enfoques terapéuticos y remarca la importancia del 
seguimiento a largo plazo para alcanzar el control de la acromegalia. 
Resultados porcentuales similares fueron publicados por Asha y col.27, 
donde la remisión bioquímica primaria después de la cirugía se logró 
en el 73% de los pacientes al año después de la cirugía. Sin embargo, 
sólo el 51% permaneció en remisión quirúrgica primaria (sin ningún 
tratamiento adyuvante) durante el seguimiento a largo plazo (media 100 
± 61 meses). Según estos hallazgos, la tasa de remisión quirúrgica a 
largo plazo parece ser significativamente menor que las tasas de 
remisión "temprana" y depende en gran medida del grado de resección 
del tumor. Se plantea nuevamente a partir de estos datos, la 
importancia del seguimiento extendido para detectar casos de 
recurrencia tumoral. 
Al comparar el porcentaje de remisión bioquímica de nuestra población 
según el tipo de intervención transesfenoidal (microscópica y 
endoscópica), a los 6 y 12 meses postquirúrgicos, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas. Asimismo, de los pacientes 
intervenidos por vía endoscópica, más de la mitad alcanzó resección 
tumoral completa, mientras que en aquellos con abordaje microscópico 
el porcentaje fue de 20%, sin embargo, esta diferencia no fue 
significativa. Algunos autores27 también encontraron que las tasas de 
remisión para los abordajes endoscópicos puros versus microscópicos 
no fueron significativamente diferentes. 
En publicaciones previas con un número mayor de pacientes 
reclutados, se identificaron predictores de normalización sostenida de 
IGF I en aquellos tratados con cirugía y en ausencia de otras 
modalidades terapéuticas. Estos determinantes significativos de control 
bioquímico fueron: el tamaño basal del tumor más pequeño, el sexo 
masculino, la edad más avanzada y un índice de IGF I más bajo al 
momento del diagnóstico26. Van Bunderen y col.28 revisaron la posible 
asociación de características tumorales en RMN y enfermedad 
persistente en acromegalia, encontrando que el tamaño tumoral 
>20mm, la extensión paraselar y al seno esfenoidal son factores 
independientes asociados a menor tasa de remisión. 
En el intento de hallar factores asociados a la remisión bioquímica en 
nuestra serie, se investigaron diferentes variables clínicas y propias del 
tumor, sin embargo, ninguno expresó significación estadística. 
Posiblemente, la evaluación de un mayor número de casos a los 
analizados en este trabajo permitiría proponer posibles factores 
predictivos de remisión de la enfermedad en Córdoba.
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Las características clínicas de nuestros pacientes y los resultados de 
remisión bioquímica con el tratamiento quirúrgico se asemejan a los 
datos publicados en la bibliografía. La remisión bioquímica a los 12 
meses postquirúrgico, demostró la mejoría paulatina tras el tratamiento. 
Sin embargo, consideramos que el seguimiento a largo plazo es 
fundamental en este tipo de patología. Si bien no se encontraron 
factores predictivos asociados a la remisión de la enfermedad 
sostenemos que un número mayor de casos podría permitir avanzar en 
la propuesta de factores predictivos de remisión de esta patología en la 
provincia de Córdoba. Por lo tanto, continuar con el reclutamiento de 
datos será de gran importancia, teniendo en cuenta que es un estudio 
pionero de este tipo en la región.  
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